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Resumo

Objetivo: Avaliar o impacto da fisioterapia respiratória (FR) em crianças inter-
nadas na unidade de Pronto Socorro Infantil (PSI). Métodos: Realizou-se estudo 
prospectivo observacional com 153 crianças, de 0 a 12 anos de idade, todas com 
doenças respiratórias e sem antecedentes crônicos, internadas no PSI. Para tanto, 
elas foram separadas em dois grupos. No grupo A, foram incluídas as submetidas 
à FR (n=93), e no grupo B, aquelas que não tiveram atendimento de FR (n=60). 
Resultados: Não houve diferenças quanto às características dos grupos. No GA, 
houve utilização de CPAP em 28,8% das crianças. A média de idade foi 18,96±30,13 
no GA; e 26,03±32,93 meses, no GB. O tempo de internação foi 2,85±1,81 no GA; e 
de 4,29 ±1,79 dias, no GB (p= 0,0001). O GA teve 15,56% de alta nas primeiras 24 
horas, e o GB de 0%, e ocorreram no GA 21,2% de transferência para a enfermaria 
versus 81,54% no GB. Conclusão: A fisioterapia parece ter contribuído com um 
maior percentual de altas nas primeiras 24 horas de hospitalização em uma 
amostra de crianças sem antecedentes crônicos que apresentavam problemas 
respiratórios e também pode ter reduzido os dias de internação dessa população 
infantil analisada.

Descritores: Doenças respiratórias; Fisioterapia (Técnicas); Pediatria; Serviços 
médicos de emergência.

Abstract

Objective: To evaluate the impact of chest physiotherapy (CP) in children hospi-
talized at a children’s emergency department (ED). Methods: In this prospective 
observational study, 153 children, aged from 0 to 12 years, all with non-chronic 
respiratory disease and hospitalized in an ED, were divided into two groups. 
Group A was composed of children who were subjected to CP (n=93), and Group 
B of those who did not receive CP (n=60). Results: There were no differences in 
the characteristics of the two groups. CPAP was used in 28.8% of children in GA. 
The mean age was 18.96±30.13 in GA, and 26.03±32.93 months in GB. The length 
of stay was 2.85±1.81 days in GA, and 4.29±1.79 days in GB (p=0.0001). GA had 
15.56% cases of early discharge in the first 24 hours, and GB 0%; in GA there were 
21.2% cases of transfers to the pediatric ward, and 81.54% in GB. Conclusion: 
CP seems to have contributed to a higher percentage of discharges in the first 
24 hours and reduced the total days of hospitalization in a sample of children 
without chronic history that were hospitalized for respiratory disorders.

Key words: Emergency care; Pediatrics; Physiotherapy (techniques); Respiratory 
tract diseases.
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Introdução

Nos países em desenvolvimento, as doen-
ças respiratórias constituem importante causa 
de internação hospitalar em crianças com idade 
inferior a 5 anos1. Estudos que caracterizaram 
o perfil dos pacientes atendidos em setores de 
emergência pediátrica comprovam que o princi-
pal diagnóstico e motivo de procura deste servi-
ço são de causa respiratória em torno de 40% em 
média. As crianças mais suscetíveis a sofrer de-
terioração clínica são os menores de 1 ano, com 
diagnóstico de doença respiratória com necessi-
dade de suporte de oxigênio2.

A crescente incidência de doenças respira-
tórias na população infantil está ligada a um au-
mento da resistência dos micro-organismos cau-
sadores de infecções e a fatores ambientais. Em 
decorrência de aspectos estruturais e predispo-
sição genética, as crianças pequenas estão muito 
suscetíveis a formas mais graves destas doen-
ças, podendo, assim, apresentar consequências 
deletérias sobre a função pulmonar. Diversas 
etiologias são responsáveis por uma obstrução 
brônquica duradoura que exige intervenção pre-
coce e aplicação de técnica de fisioterapia com o 
objetivo de impedir a obstrução brônquica, pro-
movendo hiperinsuflação pulmonar e melhora 
dos quadros de distúrbio de ventilação/perfu-
são (V/Q)3.

O fisioterapeuta pode atuar em conjunto 
com a equipe multidisciplinar na unidade de 
emergência por meio de uma intervenção pre-
coce direcionada e especializada com o intuito 
de prevenir a progressão dos quadros de des-
conforto respiratório decorrentes das infecções 
respiratórias agudas3; porém, ainda é rara a pre-
sença constante desse profissional nas emergên-
cias pediátricas, provavelmente pela pouca evi-
dência da sua importância nesse setor.

A hipótese neste estudo foi que a fisiote-
rapia respiratória precoce realizada no setor de 
emergência poderia ter um impacto positivo em 
desfechos, tais como alta precoce e redução no 
percentual de crianças transferidas para a enfer-
maria ou para terapia intensiva.

Neste estudo, teve-se como objetivo ava-
liar o impacto da fisioterapia no tempo de per-
manência e evolução das crianças em uma emer-
gência pediátrica.

Materiais e métodos

Delineamento
Foi realizado um estudo prospectivo ob-

servacional realizado no pronto socorro infantil 
do Complexo Hospitalar do Mandaqui, no pe-
ríodo de março de 2012 a setembro de 2013. O 
projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa (CoEP) da Universidade Nove 
de Julho, sob o número de registro 9447/2012.

O setor de emergência pediátrico deste 
hospital conta com 22 leitos de retaguarda que 
podem acomodar crianças por períodos maio-
res do que 24 horas, e a média de ocupação 
desses leitos é de 75%. O destino dos pacientes 
dessa retaguarda é: alta hospitalar, transferên-
cia para enfermaria ou terapia intensiva. Nesse 
setor, atuam médicos e profissionais de enfer-
magem. Não há fisioterapeuta, exceto nos perí-
odos letivos em que a Universidade desenvolve 
estágio curricular para os alunos do último ano 
de graduação. 

A coleta de dados foi realizada por pesqui-
sadores graduandos de Fisioterapia, duas vezes 
por semana, no período da tarde, momento em 
que ocorria o atendimento feito por estagiários 
graduandos de fisioterapia do sétimo e oitavo 
semestres supervisionado por seus professores. 
Os responsáveis pelas crianças foram orienta-
dos quanto à pesquisa e assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido, conforme as 
orientações para pesquisas com seres humanos 
constantes na Resolução 466/12 do Conselho 
Nacional de Saúde.

Foram incluídas crianças de 0 a 12 anos 
de idade atendidas no pronto socorro infantil 
(PSI), que estavam internadas na retaguarda por 
doenças respiratórias sem outros antecedentes. 
Foram excluídas as que permaneceram interna-
das por tempo inferior a 12 horas, com antece-
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dentes de doenças neurológicas ou cardíacas, 
sem doenças respiratórias e aquelas em que o 
responsável se recusou a participar da pesqui-
sa. Foram coletados, no pronto socorro infantil 
e na enfermaria, os seguintes dados: tempo de 
internação, necessidade de oxigenoterapia na 
admissão, diagnóstico, idade, peso, técnicas de 
fisioterapia utilizadas, necessidade de ventila-
ção não invasiva e local de transferência. Essa 
coleta foi realizada no período de férias acadê-
micas em que não há atendimento de fisiotera-
pia no hospital. Posteriormente, as crianças que 
participaram da pesquisa foram divididas em 
dois grupos, a saber:

•	 Grupo A (GA): as que tiveram atendimento 
fisioterapêutico no PSI.

•	 Grupo B (GB): aquelas que não tiveram 
atendimento fisioterapêutico durante a in-
ternação. 

Análise estatística
O teste de aderência utilizado foi o 

Kolmogorov-Smirnov (KS). Para a comparação 
entre os grupos nas variáveis paramétricas, foi 
utilizado o teste “t” não pareado, e para as não 
paramétricas o Mann-Whitney. As variáveis pa-
ramétricas estão representadas por média e des-
vio-padrão, e as não paramétricas por mediana 
e intervalo interquartílico (25-75%). O nível de 
significância considerado foi 5%, e o software es-
tatístico utilizado foi o Minitab 14. A amostra foi 
composta por todas as crianças internadas no 
período avaliado e que preencheram os critérios 
de inclusão.

Resultados

No período estudado, foram admitidas na 
retaguarda 365 crianças. Desse total, 153 crian-
ças preencheram os critérios de inclusão, dessas, 
93 foram submetidas a atendimento fisiotera-
pêutico (GA), e 60 não foram submetidas a aten-

dimento fisioterapêutico (GB). Na Tabela 1, estão 
as características da população.

Foi administrado oxigenoterapia (oxiten-
da, traqueia, máscara, cateter e nebulização) 
em 68,82% das crianças do GA, e em 69,23% do 
GB. A ventilação mecânica não invasiva CPAP 
foi utilizada em 28,88% das pacientes do GA, 
não sendo usado esse método em nenhuma das 
crianças do GB. O CPAP só foi realizado na pre-
sença do fisioterapeuta.

A Figura 1 mostra o período médio de in-
ternação dos grupos. O GA teve uma média de 
2,85 dias, e o GB de 4,29 dias com p=0,0001.

No GA, das 93 componentes, 15,56% tive-
ram alta nas primeiras 24 horas após a hospita-
lização. Das crianças atendidas pela fisioterapia, 
78,88% tiveram alta hospitalar em um tempo 
médio de cinco dias de internação, e 21,12% des-
sas permaneceram nas enfermarias por um pe-
ríodo superior a cinco dias.

No GB, das 60 crianças analisadas nenhu-
ma teve alta no primeiro dia de atendimento, 
18,46% delas tiveram alta numa média de cinco 
dias de internação, e 81,54% permaneceram in-
ternadas em enfermarias por um período supe-

Tabela 1: Características da amostra
GA

(n=93)
GB

(n=60)
p

Gênero masculino (%) 66,6 56,6 

Idade (meses) 18,96 ± 30,13 26,03 ± 32,93 0,185

Peso (kg) 10,78 ± 8,67 11,58 ± 7,82 0,560

Oxigenoterapia (%) 68,82 69,23 0,457

CPAP (%) 28,88 0

Diagnósticos (%) 0,965

Bronquiolite 22,99 20,34

Pneumonia 13,80 23,73

Broncopneumonia 29,89 27,12

Lactente sibilante 6,90 1,70

Sd. Coqueluchoide 3,44 3,39

Broncoespasmo 18,40 13,56

Asma 4,60 8,48

GA – Grupo A; GB – Grupo B; CPAP – Pressão 
positiva contínua nas vias aéreas (continuous positive 
airway pressure).
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rior a cinco dias. Esses dados são mostrados na 
Tabela 2, a seguir.

As técnicas de fisioterapia respiratória 
mais utilizadas neste estudo foram: aumento do 
fluxo expiratório lento (AFEL), vibrocompressão, 
expiração lenta e prolongada (ELpr), desobstru-
ção rinofaríngea retrógrada (DRR), drenagem 
autógena assistida (DAA), estímulo de tosse e 
aspiração de vias aéreas superiores.

Discussão

Os pacientes admitidos no PSI no período 
avaliado foram em sua maioria do sexo masculi-

no – 66,6% no GA e 56,6% no GB. A prevalência 
de meninos é referida em outros estudos, tais 
como nos de Taquary et al.4 e de Salgado et al.5. 
Em relação à faixa etária, a maioria das crianças 
internadas nos dois grupos tinha menos de 2 
anos (81,04%), e 89,54% menores de 5 anos, com-
pondo, assim, uma população infantil com faixa 
etária de grande fragilidade anatomofisiológica 
respiratória e maior suscetibilidade a quadros 
obstrutivos e infecciosos3. Dados esses também 
semelhantes ao estudo de Veras et al.6. 

O tempo de internação relatado nos estu-
dos varia de zero a cinco dias em média, e os 
fatores que podem interferir nessa variável de 
maneira direta são: condição clínica da criança, 
necessidade de oxigênio, desnutrição e condi-
ções sociais4,7. A permanência hospitalar de am-
bos os grupos coincide com os dados da litera-
tura; porém, o que chama atenção é o percentual 
de pacientes (15,56%), no grupo GA, que tiveram 
alta nas primeiras 24 horas, o que mostra a eficá-
cia da fisioterapia em aliviar sintomas, evitando, 
desse modo, uma piora do quadro dos doentes e 
necessidade de internação por períodos maiores.

Há evidências de que crianças com ante-
cedentes de doença crônica – em especial, as 
neurológicas, como a paralisia cerebral –, apre-
sentam maior risco de eventos adversos e de ne-
cessidade de internação em unidades de terapia 
intensiva (84% das admissões em UTI8), além de 
períodos mais prolongados de internação9. Essa 
população foi excluída deste estudo. 

Dos diagnósticos mais frequentes, a pneu-
monia é a doença que mais poderia prolongar o 
tempo de internação; contudo, deve-se lembrar 
de que 72 horas de administração de antibióticos 
é o tempo considerado para que se inicie a me-
lhora clínica6. Embora o período de internação 
tenha sido menor no grupo que foi submetido ao 
tratamento fisioterapêutico, sugerindo melhor 
desfecho, é preciso atentar que esta variável é 
multifatorial e sujeita a viés de avaliação8. 

A faixa etária menor de 1 ano é mais aco-
metida por doenças respiratórias de etiologia 
viral, e a bronquiolite viral aguda foi o diag-
nóstico de mais de 20% dos casos em ambos os 

Figura1: Dias de internação do GA e do GB

Tabela 2: Distribuição das altas no GA e GB
Alta
(%)

GA
(n=93)

GB
(n=60)

24 horas 15,56 0

2 dias 25,56 6,16

3 dias 28,89 6,16

4 dias 7,78 1,54

5 dias 1,12 4,62

Transferência para 
Enfermaria 21,12 81,54

Dias de internação 2,85±1,81 4,29±1,79* 

*p = 0,0001.
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grupos. Recentemente, estudos foram publica-
dos a fim de mostrar a eficácia da fisioterapia 
respiratória em lactentes com bronquiolite vi-
ral aguda. Alguns trabalhos10-12 mostram que 
a terapia é eficaz para reduzir a gravidade da 
apresentação clínica e, para isso, selecionaram 
técnicas específicas com variação de fluxo len-
to expiratório, como a expiração lenta e prolon-
gada (Elpr) que foi um dos métodos bastante 
usados no atual estudo. A pouca ou nenhuma 
eficácia, antes atribuída a FR, nesse grupo de 
crianças em estudos clássicos13-15, exaustiva-
mente citados, devia-se a técnicas inadequadas 
e desfechos difíceis de comprovar, como o tem-
po de internação anteriormente citado como 
um desfecho multifatorial. 

Quanto à oxigenoterapia, no estudo de 
Camargo et al.16 foi encontrado o percentual de 
mais de 60% de administração desse recurso em 
crianças da mesma faixa etária, diagnosticadas 
com problemas respiratórios, com mediana de 
seis dias de uso desse recurso. Entretanto, na 
atual investigação não foi feito tal registro, o que 
pode ser considerado como uma limitação desta 
pesquisa. 

Quanto à CPAP, este recurso foi utilizado 
como terapia de escolha na criança com crise 
de asma, uma vez que esse tratamento já havia 
sido, anteriormente, avaliado pelos autores deste 
estudo em situação semelhante, sendo constata-
do que, mesmo sem broncodilatador, a CPAP é 
capaz de reduzir o escore de gravidade da crise 
de asma (diminuindo o trabalho respiratório e 
a hiperinsuflação) e promover broncodilatação 
por ativação autonômica17. Em outra pesquisa 
com adultos18 em crise, associaram-se ventilação 
não invasiva com broncodilatador e verificou-se 
que a VNI melhora o desconforto dos pacientes, 
mas não possibilita a dispersão da medicação. 
A vantagem de utilizar a VNI com a inalação é 
a redução do desconforto concomitantemente 
com o broncodilatador. A VNI aplicada na po-
pulação adulta com asma vem sendo estudada 
com resultados positivos na redução de bronco-
dilatador e tempo de internação em UTI19 e na 
diminuição da hiperresponsividade brônquica20.

O que fica evidente neste estudo é que o 
profissional fisioterapeuta, quando presente 
no setor de emergência pediátrica, pode atuar 
por meio de técnicas manuais ou instrumentais 
com o objetivo de aliviar sintomas da obstru-
ção respiratória, seja ela causada por secreção 
ou broncoespasmo. Estando presente, ele pode 
contribuir para a alta direta do paciente, nos 
casos menos complexos, sem dependência de 
suporte ventilatório ou de oxigênio, deste setor 
para o domicílio sem necessidade de interna-
ção, evitando-se, desse modo, risco de infecção 
hospitalar.

Conclusão

A fisioterapia parece ter contribuído com 
um maior percentual de altas nas primeiras 24 
horas de hospitalização em uma amostra de 
crianças sem antecedentes crônicos que apre-
sentavam problemas respiratórios e também 
pode ter reduzido os dias de internação dessa 
população infantil analisada.
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